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IZVESTAJ O NESPOSOBNOSTI
DISABILITY REPORT

Odluka o zdravstvenoj nesposobnosti
DSHS 14-144A

Formular izveStaja o nesposobnosti, DSHS 14-144A, sluzi za prikupljanje informacija o nesposobnosti klijenta,
medicinskim dokazima i radnoj istoriji koje ¢e koristiti Odeljenje za odredivanje nesposobnosti (Division of Disability
Determination - DDDS) pri odredivanju zdravstvene nesposobnosti.

Formular DSHS 14-144A zapocinje socijalni radnik. Socijalni radnik treba da proveri da li je u formular uneto ime radnika,
Kancelarija javnih usluga (Community Service Office - CSO) i broj telefona. Oznacite odgovarajuce polje radi naznake da
li je odluka o nesposobnosti zatrazena za Zdravstvenu pomo¢ bez dotacija (Non-Grant Medical Assistance - NGMA) ili za
Zdravstvenu zastitu za radnike sa nesposobno$¢u (Healthcare for Workers with Disabilities - HWD). Dodajte popunjen
formular u paket za odluku o nesposobnosti.

1. Socijalni radnik u zaglavlju navodi ime, broj socijalnog osiguranja (Social Security Number - SSN) i stanje
nesposobnosti klijenta.

2. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju Dela 1 — Informacije o vasem stanju. Datumi ne moraju biti
tacni, ali moraju navoditi mesec i godinu.

3. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju Dela 2 — Informacije o vasoj zdravstvenoj evidenciji. Vazno je
$to potpunije navesti lekare i izvore leCenja.

4. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju Dela 3 — Informacije o vasim aktivnostima. Socijalni radnik treba
da pregleda podatke da bi se uverio da su klijentova ograni¢enja jasno identifikovana.

5. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju Dela 4 — Informacije o vaSem obrazovaniju. Potrebno je
napomenuti ukoliko su Skolski ¢asovi bili asovi specijalnog obrazovanja.

6. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju Dela 5 — Informacije o radu koji ste obavljali. Nije potrebno
navoditi pojedinacne poslodavce, ve¢ samo tip delatnosti.

7. Socijalni radnik moze pomodi klijentu u popunjavanju stavke 1 u Delu 6 — Primedbe. Stavke od 2 do 6 treba da popuni
socijalni radnik.
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REQUEST IS FOR:
_ﬂ Y ‘Dcp‘anmémf Sk IZVESTAJ O NESPOSOBNOSTI [] Non-Grant Medical Assistance
A & Health Services DISABILITY REPORT (NGMA)
[ESA_ Economic Services Odluka o Zdravstvenoj nesposobnosti D Healthcare for Workers with
Administration Disabilities (HWD)

Ovaj formular popunjava radnik socijalne sluzbe tokom razgovora sa podnosiocem zahteva ili njegovim predstavnikom. Popunite Stampanim slovima,
otkucaijte ili éitko napisano dajte odgovore na sve stavke sto bolje mozete. Odgovorite na sva pitanja. Potpuni odgovori pomazu u obradi
zahteva. Ako vam je potrebno viSe prostora za odgovor na bilo koje pitanje u formularu, idite na deo 6 ili priloZite dodatne listove.

1. IME PODNOSIOCA ZAHTEVA 2. BROJ SOCIJALNOG OSIGURANJA 3. BROJ TELEFONA (SA POZIVNIM BROJEM)

4. KOJE JE VASE STANJE NESPOSOBNOSTI? UKRATKO OBJASNITE POVREDU ILI BOLEST KOJA VAS SPRECAVA DA RADITE.

DEO 1. PODACI O VASEM STANJU

1. Kog datuma ste prvi put imali problema sa svojim stanjem?
MESEC DAN GODINA
DA NE
2A. Dalli ste radili nakon datuma navedenog u stavci 1? Ako je vas odgovor “ne”, predite na 3A i 3B..........ccou...... ] ]
2B.  Ako ste na 2A odgovorili “da”, da li je vaSe stanje prouzrokovalo promenu:
Vadeg posla ili ODAVEZA NA POSIUT...........coe oottt ettt nen s O O
Vaseg broja radniil SALI? .............c.eeveeieeeeceeee ettt ettt et e e eae et et e e et e et eae e an et et eaneretennereenenes | |
VASE PLISUINOSTI? ......eeieceiee ettt ettt ettt eeete et e et eaeete et et ese e e et ese et e s ese et e s esseeeesessesnssesesessesnsessernesensesnesenes | |
Bilo Cega drugog U Vezi $a VAaSim POSIOM? ..........ceiuiiiuiiieeiteciee ettt ettt ettt sttt et ae ettt sseses et b ens O O

2C. Ako ste odgovorili “da” na bilo koju stavku pod 2B, objasnite koje su bile promene u okolnostima vaseg rada, datum kada su
nastupile i na koji nacin su postale neophodne zbog vaseg stanja:

3A. Kada vas je vase stanje kona¢no sprecilo da radite?

MESEC DAN GODINA
3B. Objasnite kako vas vaSe stanje sada spre€ava da radite:

DEO 2. PODACI O VASOJ ZDRAVSTVENOJ EVIDENCIJI

1. Unesite sledece podatke o lekaru kod koga je najnovija zdravstvena evidencija o vasem [0 Ovde oznaéite ukoliko
stanju nesposobnosti: podnosilac zahteva NEMA
lekara.
IME LEKARA 3. BROJ TELEFONA (SA POZIVNIM BROJEM) KOLIKO CESTO POSECUJETE OVOG
LEKARA?
ADRESA DATUM KADA STE PRVI PUT POSETILI

OVOG LEKARA

OBOLJENJE ILI POVREDA ZA KOJU STE PROSLI PREGLED ILI LECENJE DATUM KADA STE POSLEDNJI PUT
POSETILI OVOG LEKARA

TIP LECENJA ILI PRIMLJENI LEKOVI (NPR. OPERACIJA, HEMOTERAPIJA, ZRACENJE | LEKOVI KOJE STE UZIMALI ZA OVU BOLEST ILI POVREDU, UKOLIKO SU
POZNATI). UKOLIKO NIJE BILO PRIMLJENIH LEKOVA ILI LECENJA, NAPISITE NIJEDAN.

2. Da li ste posecivali neke druge lekare od kad je pocelo vase stanje nesposobnosti? [ ] Da [] Ne
Ukoliko jeste, odgovorite na sledece:

IME LEKARA 3. BROJ TELEFONA (SA POZIVNIM BROJEM) KOLIKO CESTO POSECUJETE OVOG
LEKARA?

ADRESA DATUM KADA STE PRVI PUT POSETILI
OVOG LEKARA

OBOLJENJE ILI POVREDA ZA KOJU STE PROSLI PREGLED ILI LECENJE DATUM KADA STE POSLEDNJI PUT
POSETILI OVOG LEKARA

TIP LECENJA ILI PRIMLJENI LEKOVI (NPR. OPERACIJA, HEMOTERAPIJA, ZRACENJE | LEKOVI KOJE STE UZIMALI ZA OVU BOLEST ILI POVREDU, UKOLIKO SU
POZNATI). UKOLIKO NIJE BILO PRIMLJENIH LEKOVA ILI LECENJA, NAPISITE NIJEDAN.

Ukoliko ste posecivali jos neke lekare od pocetka ove bolesti ili povrede, priloZite dodatne stranice sa gore navedenim podacima.
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DEO 2. PODACI O VASOJ ZDRAVSTVENOJ EVIDENCIJI (NASTAVAK)

3. Da li ste bili hospitalizovani ili klinicki leGeni od vaseg stanja nesposobnosti? [ ] Da [ ] Ne
Ako jeste, odgovorite na sledece:
IME BOLNICE ILI KLINIKE ADRESA

BROJ PACIJENTA ILI KLINIKE

Da li ste bili leGeni sa boravkom u ustanovi (proveli bar jednu Da li ste bili leéeni ambulantno? [ ] Da [] Ne

noc)? Ukoliko jeste, koji su bili datumi vasih dolazaka?
[0 Dba [INe

Ukoliko jeste, odgovorite na sledece:

BROJ PACIJENTA ILI KLINIKE BROJ PACIJENTA ILI KLINIKE

OBOLJENJE ILI POVREDA ZA KOJU STE PROSLI PREGLED ILI LECENJE

TIP LECENJA ILI PRIMLJENI LEKOVI (NPR. OPERACIJA, HEMOTERAPIJA, ZRACENJE | LEKOVI KOJE STE UZIMALI ZA OVU BOLEST ILI POVREDU, UKOLIKO SU
POZNATI). UKOLIKO NIJE BILO PRIMLJENIH LEKOVA ILI LECENJA, NAPISITE NIJEDAN.

4. Ukoliko ste zbog vase bolesti ili povrede bili u drugim bolnicama ili klinikama, odgovorite na sledece:

IME BOLNICE ILI KLINIKE ADRESA

BROJ PACIJENTA ILI KLINIKE

Da li ste bili le€eni sa boravkom u ustanovi (proveli bar jednu Da li ste bili leéeni ambulantno? [ ] Da [] Ne

noc¢)? Ukoliko jeste, koji su bili datumi vasih dolazaka?
[ODba []Ne

Ukoliko jeste, odgovorite na sledeée:

BROJ PACIJENTA ILI KLINIKE PATIENT OR CLINIC NUMBER

OBOLJENJE ILI POVREDA ZA KOJU STE PROSLI PREGLED ILI LECENJE

TIP LECENJA ILI PRIMLJENI LEKOVI (NPR. OPERACIJA, HEMOTERAPIJA, ZRACENJE | LEKOVI KOJE STE UZIMALI ZA OVU BOLEST ILI POVREDU, UKOLIKO SU
POZNATI). UKOLIKO NIJE BILO PRIMLJENIH LEKOVA ILI LECENJA, NAPISITE NIJEDAN.

Ukoliko ste zbog vase bolesti ili povrede bili u drugim bolnicama ili klinikama, navedite imena, brojeve pacijenta ili klinike,
datume i razloge u delu 6 ili priloZite dodatne stranice.

5. Da li ste obavili neki od sledecih testova tokom prosle godine? Oznacite odgovarajuce polje i ako je odgovor “da”, dajte podatke o
vremenu i mestu testa.

MESTO OBAVLJANJA VREME OBAVLJANJA

o
>
pd
m

TEST

Elektrokardiogram

Rendgenski snimak pluéa

Drugi rendgenski snimci (precizirajte tip):

Test disanja

Ispitivanja krvne slike

HiEpEaElE.
HiEpEaElE.

Drugo (precizirajte):

6. Ukoliko imate Medicaid karticu, vas broj je:

DEO 2. PODACI O VASIM AKTIVNOSTIMA

1. Da li vam je lekar rekao da na bilo koji na¢in smanijite ili ogranicite aktivnosti? [ ] Da [] Ne
Ukoliko jeste, navedite ime lekara i ono $to vam je rekao o smanjivanju ili ograni¢avanju aktivnosti.
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DEO 2. PODACI O VASIM AKTIVNOSTIMA (NASTAVAK)

OpiSite vase svakodnevne aktivnosti u slede¢im oblastima i za svaku od njih navedite $ta i koliko radite i koliko Eesto.

Odrzavanje domadinstva (uklju€ujuci kuvanje, €iS¢enje, kupovinu i sithe kuc¢ne poslove)

Rekreativne aktivnosti i hobiji (lov, ribolov, kuglanje, peSacenje, muzicki instrumenti itd.)

Drustveni kontakti (posecivanje prijatelja, rodaka, suseda)

Ostalo (voznja automobila, motocikla, autobusom itd.)

DEO 4. PODACI O VASEM OBRAZOVANJU

Koiji je najvisi stepen obrazovanja koiji ste postigli? Koje godine?

Da li ste pohadali zanatsku ili strukovnu kolu ili imali neku vrstu specijalne obuke? [] Da [] Ne

Ukoliko jeste, odgovorite na sledece:

TIP ZANATSKE ILI STRUKOVNE SKOLE ILI OBUKE

PRIBLIZNI DATUMI POHADANJA

KAKO SU OVO SKOLOVANJE ILI OBUKA KORISCENI U BILO KOM POSLU KOJI STE OBAVLJALI

DEO 5. PODACI O POSLU KOJI STE OBAVLJALI

Navedite sve poslove koje ste imali tokom poslednjih 15 godina pre nego $to ste prestali sa radom, po€evsi sa vasim uobi¢ajenim

poslom, odnosno vrstom posla koji ste najduze obavljali. Ukoliko imate obrazovanje na nivou Sestog razreda ili nize, i obavljali ste samo
teske fizicke poslove tokom 35 ili viSe godina, navedite sve poslove koje ste imali od kada ste poceli da radite. Ako vam je potrebno jo$
prostora, priloZite dodatne stranice ili koristite deo 6.

IZNOS PLATE (PO
DANA SATU, DNEVNO,
NAZIV POSLA TIP DELATNOSTI oD DO NEDELJNO NEDELJNO,
MESECNO ILI
GODISNJE)
2A. Dali ste na vasem uobi¢ajenom poslu navedenom gore: DA NE
Koristili masine, alate ili opremu bilo KOje VIStE?..........ccvcuiiueeeeeeeeeeceeee e, | |
Koristili tehnicko znanje ili VESHNE? ..........cc.oviiieee e | |
Vrsili bilo kakvo pisanje, popunjavali izvestaje ili obavljali slicne duznosti? ............. .4 O
IMali NAAZOMNE OAGOVOINOSL: ........eoeeieeeeeeiee ettt n e O O
2B. Objasnite sve odgovore sa “da” dajuci puni opis: tipa masina, alata ili opreme koje ste koristili i tatne postupke koje ste obavljali;

pomenutog tehnic¢kog znanja ili vestina; tipa pisanja koje ste vrSili i prirodu bilo kakvih izve$taja; broj ljudi koje ste nadzirali i obim

nadzora.
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DEO 5. PODACI O POSLU KOJI STE OBAVLJALI (NASTAVAK)

2C. Oznacavanjem najboljeg odgovora opiSite vrstu i koli¢inu fizicke aktivnosti koju je obuhvatao vas uobicajeni posao tokom tipi¢nog
dana.
Koliko sati na dan ste: Hodali? [0 11 12 13 14 15 6 7 18
Stajali? [Jo [J1 [H—2 [@»~O3 [>*—4 [O5 *~Oe6 >~O7 [8
Sedeli? []0 1 2 3 4 |:|§ e Oz s
Koliko ¢esto na dan ste:  Saginjali se? [INikad []Povremeno []Cesto [] Stalno
Posezali za stvarima? [ Nikad []Povremeno [] Cesto [] Stalno
Podizali i nosili: opiSite Sta ste podizali i koliko daleko ste to nosili.
Koja je bila najveca teZina koju ste podizali? []4,5kg (10 Ibs.) []9kg (201bs.) []23kg (50 Ibs.) []45kg (100 Ibs.)
] Preko 45kg (100 Ibs.)
Koju teZinu ste ¢esto podizali ili nosili? [J Do 4,5kg (10 Ibs.) []Do 11kg (25 Ibs.) [] Do 23 kg (50 Ibs.)
[] Do 45kg (100 Ibs.)
DEO 6. PRIMEDBE
1. Koristite ovaj deo kao dodatni prostor za odgovore na prethodna pitanja. Takode koristite ovaj prostor za bilo kakve dodatne
informacije za koje mislite da ¢e biti od pomo¢i u donosenju odluke kod vaseg zahteva za dodelu statusa nesposobnosti (kao $to
su podaci o drugim bolestima ili povredama koji ranije nisu navedeni).
POPUNJAVA SOCIJALNI RADNIK
TO BE COMPLETED BY SOCIAL WORKER
YES NO
Does the claimant speak English? If no, what language doe he/she speak:  .......ccccooveeviveverennne. O O
Does the claimant need assistance processing his or her claim? ...............cccocooeoeeeeieeeeeeeeeeeee e ] ]
If yes, give the name, relationship, and telephone number of a person willing to assist the claimant.
4. Can the claimant (or the claimant’s representative) be readily reached by telephone with no
communication problems due to language, speak or hearing difficulties? .............c.ccoovveveeeceeeieeeeee ] ]
5. Check which difficulties below, if any, were observed while interviewing the claimant.
[] Reading ] Writing [] Answering questions [] Hearing
[] Sitting [] Understanding [] Using hands [] Breathing
[] Seeing [ ] Walking [] Other (specify):
If any of the above items were checked, describe the exact difficulty involved:
6. Describe the claimant fully (e.g., general build, height, weight, behavior, any difficulties that add to or supplement
those noted above):
SOCIAL WORKER'S SIGNATURE DATE SOCIAL WORKER'S NAME (TYPE OR PRINT)
SOCIAL WORKER'S TELEPHONE NUMBER (INCLUDE AREA CODE) COMMUNITY SERVICES OFFICE
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